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Резюме.
Цель исследования – разработать и внедрить в клиническую практику интегративный показатель состояния ар-
териального печеночного кровотока на основе метода тетраполярной реогепатографии (РГГ) у пациентов с ме-
ханической желтухой, циррозом печени и синдромом полиорганной дисфункции (СПОД) с учетом оценки их 
лабораторных показателей.
Материал и методы. В проспективное когортное исследование включено 106 пациентов отделения анестезиоло-
гии и реанимации, из них 61 мужчина и 45 женщин, возраст 61 (51-69) год, масса тела 80 (70-92) кг, рост 170 (168-
176) см. Были выделены четыре группы: 1-я (контрольная) – пациенты с диагнозом «перелом верхней или нижней 
конечности, соматически практически здоровые» (n=34); 2-я – пациенты с диагнозом «механическая желтуха» 
(n=16); 3-я – пациенты с диагнозом «цирроз печени» (n=23); 4-я – пациенты со СПОД (n=33). Анализировали 
результаты РГГ и лабораторные показатели.
Результаты. Нами разработан интегративный показатель состояния артериального печеночного кровотока, кото-
рый заключается в определении площади под артериальной частью РГГ-кривой по формуле Стюарта. У пациен-
тов 1-й группы площадь под РГГ-кривой составила 45,0 (38,9-50,9) мОм*с. У пациентов 2-й группы отсутствова-
ли нарушения артериального печеночного кровотока (площадь под РГГ-кривой 44,0 (40,4-48,6) мОм*с), несмотря 
на наличие признаков гипербилирубинемии и цитолиза. У пациентов 3-й и 4-й группы площадь под РГГ-кривой 
была значительно снижена и составила 11,2 (7,3-20,0) мОм*с и 13,1 (8,4-30,1) мОм*с, соответственно. Это сопро-
вождалось лабораторными признаками нарушения синтетической функции печени.
Заключение. Интегративный показатель артериального печеночного кровотока является объективным параме-
тром РГГ, который может использоваться в клинической практике для экспресс-диагностики состояния печеноч-
ного кровотока у постели пациента.
Ключевые слова: механическая желтуха, цирроз печени, синдром полиорганной дисфункции, печеночный крово-
ток, экспресс-диагностика, реогепатография.
Abstract.
Objectives. To  develop and introduce into clinical practice an integrative index of hepatic arterial blood flow based on 
the tetrapolar rheohepatography (RHG) method in patients with obstructive jaundice, liver cirrhosis and multiple organ 
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dysfunction syndrome (MODS) taking into account the assessment of their laboratory parameters.
Material and methods. 106 patients of the department of anesthesiology and resuscitation were included in a prospective 
cohort study (61 men and 45 women, mean age 61 (51-69) years, weight 80 (70-92) kg, height 170 (168-176) cm. All 
patients were divided into four groups: the 1st (control) – patients with fractures of the upper or lower extremities, 
somatically practically healthy (n=34); the 2nd – patients with obstructive jaundice (n=16); the 3rd – patients with 
cirrhosis of the liver (n=23); the  4th – patients with MODS (n=33). The results of the RHG and laboratory parameters 
were analyzed.
Results. We have developed an integrative indicator of the state of the hepatic arterial blood flow, which consists in 
determining the area under the arterial part of the RGH curve using the Stewart formula. In patients of the 1st group, the 
area under the RHG curve was 45.0 (38.9-50.9) mΩ * s. Patients of the 2nd group had no disturbances of the arterial hepatic 
blood flow (the area under the RHG curve was 44.0 (40.4-48.6) mΩ * s), despite the presence of hyperbilirubinemia and 
cytolysis signs. In patients of the 3rd and the 4th groups, the area under the RHG curve was significantly reduced and 
amounted to 11.2 (7.3–20.0) mΩ * s and 13.1 (8.4-30.1) mΩ * s, respectively. This was accompanied by laboratory signs 
of the impaired synthetic liver function.
Conclusions. The integrative index of hepatic arterial blood flow is an objective parameter of the RHG, which can be used 
in clinical practice for the rapid diagnosis of the state of hepatic blood flow at the patient’s bedside.
Key words: obstructive jaundice, cirrhosis of the liver, multiple organ dysfunction syndrome, hepatic blood flow, rapid 
diagnosis, rheohepatography.
Одним из методов диагностики нарушений 
кровоснабжения в печени является тетраполярная 
реогепатография (РГГ). В клинической практике 
этот метод применяется с середины XX в [1-3]. 
При помощи реогепатографии можно оценить 
функциональное состояние сосудистого бассей-
на печени, тонус артерий, кровенаполнение ар-
териального русла, выявить застойные явления в 
венозной портальной системе [4, 5]. Несмотря на 
многолетние исследования различных аспектов 
патологии гепатобилиарной системы, многие во-
просы, касающиеся ее ранней диагностики, оста-
ются окончательно не решенными. В современных 
литературных источниках встречаются данные по 
РГГ-диагностике при острых и хронических ге-
патитах, циррозе печени, механической желтухе 
и др. [6-8]. Нами установлены РГГ-признаки на-
рушений печеночного кровотока, которые харак-
терны для синдрома полиорганной дисфункции 
(СПОД) [9]. Однако при этом требуется определе-
ние большого количества параметров реогепато-
граммы, характеризующих печеночный кровоток. 
Отсутствует интегративный показатель состояния 
печеночного кровотока. При этом следует отме-
тить, что печеночный кровоток неоднороден и 
содержит артериальную, венозную кавальную 
и венозную портальную составляющие [10]. На 
практике врачам отделения интенсивной терапии 
при лечении пациентов с механической желтухой, 
циррозом печени и СПОД наиболее важна оценка 
артериального печеночного кровотока, поскольку 
это обеспечивает ранний прогноз развития некро-
за гепатоцитов и печеночной дисфункции.
Цель исследования – разработать и вне-
дрить в клиническую практику интегративный 
показатель состояния артериального печеночного 
кровотока на основе метода тетраполярной РГГ у 
пациентов с механической желтухой, циррозом 
печени и СПОД с учетом оценки их лаборатор-
ных показателей.
Материал и методы
В проспективном когортном исследовании 
приняло участие 106 пациентов, которые про-
ходили лечение в УЗ «Могилевская областная 
больница» с декабря 2015 г. по ноябрь 2018 г. 
Исследование одобрено комитетом по этике УЗ 
«Могилевская областная больница». При посту-
плении в отделение анестезиологии и реанима-
ции взято письменное информированное согла-
сие от каждого из пациентов. 
Нами использовались следующие критерии 
включения: 1) наличие у пациентов переломов 
конечностей, или механической желтухи, или 
цирроза печени, или абдоминальной хирургиче-
ской патологии с признаками СПОД; 2) взрос-
лые пациенты (>18 лет). Критерии исключения: 
1) хронические заболевания органов кровообра-
щения, дыхания или выделения в стадии деком-
пенсации; 2) онкологические или гематологиче-
ские заболевания; 3) вирусные гепатиты В и С.
В зависимости от проявления основной 
патологии пациенты были разделены на четыре 
группы. Первая или контрольная группа (n=34), 
–пациенты отделения травматологии с перелома-
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ми верхних или нижних конечностей и физиче-
ским статусом, соответствующим I-II классам по 
шкале ASA, вторая группа (n=16) – пациенты в 
первые сутки после оперативного вмешательства 
по поводу механической желтухи, третья группа 
(n=23) – пациенты с циррозом печени класса C 
по Чайлд-Пью, четвертая группа (n=33) – паци-
енты с абдоминальной хирургической патоло-
гией и наличием в послеоперационном периоде 
дисфункции двух или более систем органов. На-
личие СПОД у пациентов 4-й группы устанав-
ливали на основании критериев согласительной 
конференции SCCM/ACCP 2016 г.
Для записи реогепатограммы использовали 
реографический комплекс Рео-Спектр (Нейро-
софт, Российская Федерация). Ее регистрацию 
производили в положении пациента лежа на спи-
не, на вдохе. Наложение электродов выполняли 
по методике А.С. Логинова и Ю.Т. Пушкаря: ак-
тивный электрод располагали спереди над ребер-
ной дугой по правой срединно-ключичной линии, 
пассивный – устанавливали сзади на область пе-
ченочной тупости под нижней границей право-
го легкого, между околопозвоночной и задней 
подмышечной линиями [2]. Однако, в отличие 
от классической методики, нами использовались 
тетраполярные электроды. Они обеспечивают 
более устойчивую запись РГГ-кривой и более 
точные результаты ее количественного анализа 
[3]. Контроль качества подключения электродов 
производили путем измерения базового сопро-
тивления тела. При этом для лучшего контакта 
электродов применяли медицинский гель. Во 
время регистрации РГГ вначале включали режим 
мониторинга и, убедившись в отсутствии на кри-
вой помех и артефактов, включали режим записи.
Далее с помощью программного обеспе-
чения «Реоспектр» (Нейрософт, Российская Фе-
дерация) определяли количественные характе-
ристики РГГ-кривой: время распространения 
пульсовой волны от сердца (Qx); время быстрого 
кровенаполнения (α
1
); время медленного крове-
наполнения (α
2
); время восходящей части волны 
(α=α
1
+α
2
); время общей систолы (Тсист.), дли-
тельность катакроты (Ткат. = Ткардио. – Тсист.); 
реографический индекс (РИ) – частное амплиту-
ды артериальной части волны (Аарт.) и стандарт-
ного калибровочного импульса; диастолический 
индекс (ДИА) – частное амплитуды дикроты и 
Аарт., представленное в процентах; максималь-
ную скорость быстрого наполнения (Vмакс.) 
– частное амплитуды систолического максиму-
ма реограммы (Асист.) и α
1
; среднюю скорость 
медленного наполнения (Vср.) – частное (Аарт.-
Асист.) и α
2
. 
Схема РГГ-кривой представлена на рис. 1. 
Кривая имеет характерную форму: содержит ана-
кроту, катакроту и дикроту [11]. Нами предложе-
но с целью интегративной оценки артериального 
печеночного кровотока производить измерение 
площади под артериальной частью РГГ-кривой 
(заштрихованная площадь на рисунке 1).
Для расчета площади под кривой нами при-
менялся метод Симпсона. Это один из методов 
численного интегрирования, который заключает-
ся в аппроксимации графика функции на отрезке 
параболой. Положение параболы можно опреде-
лить с использованием измеряемых параметров 
координат (рис. 1): A
0
 (0, 0), Асист. (α
1
, амплитуда 
Асист.), вершина параболы Аарт. (α, амплитуда 
Аарт.) и точка Aвен. (Тсист., амплитуда Aвен.), 
значение ординаты которой неизвестно,
где Асист. = Vмакс.* α
1
,
      Аарт. = РИ*0,1.
Для определения неизвестного значения 
амплитуды Авен. предлагается получить коэф-
фициенты квадратической функции, проходящей 
через начало координат вида: y=ax2+bx, являю-
щихся решением системы уравнений:
Неизвестная ордината точки Aвен. может 
быть получена путем построения графика ука-
занной квадратической функции. В дальнейшем 
площадь под артериальной частью РГГ-кривой 
рассчитывается по формуле Симпсона: 
Формула эта достаточно сложная, в связи 
с этим в среде VBA Exel (Microsoft, США) нами 
разработана компьютерная программа (макрос), 
которая на базе электронных таблиц Exel рассчи-
тывает площадь под кривой. При этом нормаль-
ные ее значения составляют от 43,2 мОм*с до 
49,0 мОм*с.
Дополнительно у пациентов контролирова-
ли лабораторные критерии общего анализа крови 
(ОАК): число эритроцитов, лейкоцитов, тромбо-
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цитов, гемоглобин, гематокрит; биохимического 
анализа крови (БАК): общий белок, альбумин, 
билирубин, мочевина, креатинин, холестерин, 
аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатами-
нотрансфераза (АСТ); коагулограммы: активи-
рованное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), протромбиновое время (ПВ), фибрино-
ген. Забор крови для выполнения данных ана-
лизов производили с 8.00 до 9.00, натощак. При 
этом для ОАК использовали капиллярную кровь, 
а для БАК и коагулограммы – венозную. При вы-
полнении ОАК применяли анализатор XP-300 
(Sysmex Corporation, Япония), БАК–анализатор 
AU 680 (Beckman Coulter, США), коагулограм-
мы – автоматический коагулометр ACL 10000 
(Diamond Diagnostics, США). Пациентам про-
изводилась оценка тяжести состояния и исхода 
заболевания по клинико-лабораторным шкалам 
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) и 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation III 
(Apache III).
Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась при помощи пакета про-
грамм MsExcel и Statistica 7.0 (Statsoft, США). Про-
изводилась оценка нормальности распределения 
по критерию Шапиро-Уилкса. Для количествен-
ных переменных данные представлены в виде 
медианы и квартилей, для качественных – в виде 
процентных соотношений. Для сравнения показа-
телей между группами применяли Mann-Whitney 
test с использованием поправки Bonferonni. Уро-
вень статистической значимости принимали как 
p<0,05. При оценке степени взаимосвязи применя-
ли коэффициент корреляции Spearman R.
Результаты 
Участвующие в исследовании пациенты 
каждой группы не различались по полу, возрасту, 
массе тела и росту (табл. 1). Во всех эксперимен-
тальных группах установлено значимое (р<0,05) 
повышение количества баллов по прогностиче-
ским шкалам Apache III и SOFA по сравнению с 
контрольной группой.
Таблица 1 – Клинико-демографическая характеристика пациентов в исследуемых группах (Мe 
[25%-75%])
Параметры
1-я группа
(контрольная),
n=34
2-я группа
(механическая 
желтуха),
n=16
3-я группа
(цирроз печени),
n=23
4-я группа
(полиорганная 
дисфункция),
n=33
Пол, муж (n (%))
жен (n (%))
15 (55,9)
19 (44,1)
9 (56,3)
7 (43,7)
15 (65,2)
8 (34,8)
22 (66,7)
11 (33,3)
Возраст, лет 61 (53-69) 63 (47-73,5) 60,5 (52-62) 62 (54-74)
Масса тела, кг 80 (66-92,5) 80 (72-90) 86 (78-94) 79,5 (69-88)
Рост, см 170 (166-176) 171 (164-177) 170 (168-178) 170 (169-175)
Шкала Apache III, баллов 11,0 (5,0-17,0) 33,2 (17,2-42,2)* 37,0 (33,6-42)* 52,5 (35,1-66,8)*
Шкала SOFA, баллов 1 (0-2) 6 (5-8)* 6 (5-8)* 7 (3-8)*
Примечание: * – статистически значимые отличия в сравнении с контрольной группой (p<0,05).
Рисунок 1 – Схема РГГ-кривой (из [11] 
с изменениями): Qx – время распространения 
пульсовой волны от сердца, А0 – исходная точка 
РГГ-волны в начале координат, α
1
 – время быстрого 
кровенаполнения, α
2
 – время медленного 
кровенаполнения, α – время восходящей части волны,
 Тсист. – время общей систолы, Ткардио. – время 
всего кардиоцикла, Асист. – амплитуда 
систолического максимума реограммы, 
Аарт. – амплитуда артериальной части волны, 
Авен. – амплитуда максимального систолического 
значения венозной компоненты, Aинц. – амплитуда 
РГГ-волны на уровне инцизуры, Адик. – амплитуда 
дикроты, A3_4 – амплитуда РГГ-волны 
на последней четверти сердечного цикла, 
когда время равно Ткардио/4.
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У пациентов 2-й группы имелась следу-
ющая хирургическая патология: хронический 
калькулезный холецистит и холедохолитиаз – 7, 
острый калькулезный холецистит и холедохоли-
тиаз – 6, посхолецистэктомический синдром и 
холедохолитиаз – 3. Им выполнялись лапарото-
мии и холедохолитотомии, а в дальнейшем дре-
нирование холедоха либо холецистодуоденоана-
стамоз. 
Хирургическая патология, отмеченная у 
пациентов 4-й группы: острый панкреатит – 9, 
хронический панкреатит – 9, перитонит – 4, хо-
лангит – 4, мезотромбоз – 3, кровотечение из 
язвы желудка/ двенадцатиперстной кишки – 2, 
прободная язва желудка – 1, острая кишечная не-
проходимость – 1. Пациентам выполнялись лапа-
ротомии – 18, лапароскопические операции – 9, 
чрезкожное дренирование под УЗ-контролем – 6, 
также в 3 случаях проводились релапаротомии. У 
пациентов 4-й группы зафиксированы различные 
дисфункции: сердечно-сосудистая – 16, дыха-
тельная – 17, церебральная – 12, почечная – 12, 
печеночная – 8, энтеральная – 33, панкреатиче-
ская – 9, коагуляционная – 4, гематологическая 
– 15. 
Произведен сравнительный анализ по-
казателей РГГ в исследуемых группах (табл. 2). 
Полученные результаты сопоставимы с получен-
ными ранее данными других авторов [6-8]. Так, у 
пациентов 2-й группы установлено только стати-
стически значимое (р=0,016) снижение α до 0,19 
(0,17-0,2) с против 0,21 (0,18-0,22) с в 1-й группе. 
У пациентов 3-й группы с циррозом печени были 
зарегистрированы уплощенные деформирован-
ные РГГ-кривые. Отмечено увеличение време-
ни Qx и α
2
 (р<0,001), снижение времени Ткат. 
(р=0,017), показателей амплитуды РИ и ДИА 
(р<0,001), а также индексов Vмакс. (р<0,00 1) и 
Vср. (р=0,008). У пациентов 4-й группы с нали-
чием СПОД регистрировали укорочение време-
ни α (р<0,001) за счет α1 и α
2
, Тсист. (р<0,001) 
и Ткат. (р=0,001). Из показателей амплитуды от-
мечено снижение РИ (р<0,001), при этом ДИА не 
изменялся. Также в 4-й группе отмечено значи-
мое снижение скорости Vмакс. (р<0,001) при не-
измененной Vср.
Что касается разработанного нами интегра-
тивного показателя артериального печеночного 
кровотока, установлено, что площадь под кривой 
в 1-й группе составила 45,0 (38,9-50,9) мОм*с. 
Данный показатель не различался во 2-й группе 
44,0 (40,4-48,6) мОм*с, но был значимо снижен 
в 3-й группе 11,2 (7,3-20,0) мОм*с и в 4-й группе 
13,1 (8,4-30,1) мОм*с (p<0,0001). Отсутствие на-
рушений артериального печеночного кровотока у 
пациентов 2-й группы, на наш взгляд, обусловле-
Таблица 2 – Основные показатели РГГ у пациентов в исследуемых группах (Мe [25%-75%])
Показатель 1-я группа, n=34 2-я группа, n=16 3-я группа, n=23 4-я группа, n=33
Qx, с
0,15 
(0,12-0,16)
0,13
 (0,1-0,13)
0,18
(0,15-0,25)*
0,15 
(0,13-0,18)
α
1
, с
0,08 
(0,07-0,09)
0,07 
(0,06-0,09)
0,08 
(0,07-0,1)
0,06
 (0,04-0,08)*
α
2
, с
0,13 
(0,11-0,14)
0,11 
(0,1-0,12)
0,15 
(0,13-0,18)*
0,09 
(0,06-0,12)*
α, с
0,21 
(0,18-0,22)
0,19 
(0,17-0,2)*
0,23 
(0,21-0,25)*
0,15 
(0,12-0,17)*
Тсист., с
0,47 
(0,43-0,49)
0,47 
(0,45-0,48)
0,45 
(0,35-0,49)
0,36 
(0,28-0,46)*
Ткат., с
0,72 
(0,68-0,75)
0,68 
(0,56-0,75)
0,63 
(0,46-0,79)*
0,49 
(0,43-0,74)*
РИ, у.е.
1,14 
(0,99-1,27)
1,23 
(1,14-1,37)
0,33 
(0,2-0,6)*
0,44 
(0,23-0,93)*
ДИА, %
74,6 
(71,3-83,3)
77,3 
(73,0-82,0)
39,1 
(19,7-70,0)*
72,5 
(70,3-81,1)
Vмакс., Ом/с
1,09 
(1,01-1,16)
1,06 
(1,03-1,11)
0,27 
(0,15-0,54)*
0,54 
(0,31-0,9)*
Vср., Ом/с
0,25 
(0,22-0,29)
0,26 
(0,25-0,3)
0,14 
(0,08-0,29)*
0,25 
(0,21-0,29)
Примечание: * – статистически значимые отличия в сравнении с контрольной группой (p<0,05).
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но устранением причины механической желтухи, 
поскольку данные пациенты поступали в ОАР по-
сле проведенного оперативного вмешательства. 
Установлена положительная корреляционная за-
висимость между разработанным нами показате-
лем площади под кривой и такими показателями 
РГГ, как амплитуда РИ (коэффициент Спирмена 
R=0,79-0,95 в разных группах, р<0,05), время α 
(коэффициент Спирмена R=0,23-0,47, р<0,05) 
и индекс Vср. (коэффициент Спирмена R=0,35-
0,46, р<0,05).
Проанализированы результаты лабора-
торного контроля у пациентов в исследуемых 
группах. У пациентов 1-й группы все показате-
ли находились в пределах нормы. Во 2-й группе 
отмечался повышенный уровень общего билиру-
бина – 45,7 (20-90,4) ммоль/л, АЛТ – 84,1 (37,5-
203,3) Ед/л и АСТ – 94,6 (43-199) Ед/л (р<0,001). 
У представителей 3-й группы выявлены тром-
боцитопения 71,0 (55,0-101,0)*109/л, синдром 
цитолиза АЛТ 41,2 (24,1-58,1) Ед/л и АСТ 92,2 
(47,5-145,6) Ед/л, увеличение билирубина до 98,5 
(44,8-161,6) мкмоль/л, снижение общего белка, 
альбумина и холестерина, признаки гипокоагу-
ляции: увеличение АЧТВ до 45,0 (35,1-53,3) с, 
ПВ до 25,0 (21,0-28,0) с, снижение фибриногена 
(р<0,001). В 4-й группе не установлено выра-
женного повышения билирубина 17,6 (11,0-58,3) 
мкмоль/л (р=0,1) и цитолиза: было повышено 
только АСТ 42,5 (28,6-68,9) Ед/л (р=0,02). У всех 
пациентов в экспериментальных группах зафик-
сировано снижение общего белка (рис. 2) и холе-
стерина (рис. 3), уровень альбумина был снижен 
в 3-й и 4-й группах (рис. 4). Фибриноген был по-
вышен во 2-й и 4-й группах, в то время как в 3-й 
группе его содержание было снижено (рис. 5).
Обсуждение
Согласно литературным данным, суще-
ствуют различные способы диагностики со-
стояния печеночного кровотока. Такие методы 
обследования как компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томография, радиоизотопная сцин-
тиграфия позволяют выявить морфологические 
изменения печени и портальной системы крово-
обращения (например, наличие опухоли, цирроза 
печени, сосудистых аневризм) [12, 13]. Селек-
тивная ангиография сосудов портальной систе-
мы (целиакография, мезентерикография, сплено-
портография) позволяет получить представление 
о проходимости, разветвлении сосудов системы 
воротной вены и печени, калибре сосудов, на-
личии или отсутствии рефлюкса контрастного 
вещества в брыжеечные вены или вены желуд-
ка, наличии или отсутствии анастомозов между 
венами селезенки и диафрагмы [14]. Однако все 
перечисленные методы обследования позволяют 
лишь косвенно судить о состоянии печеночного 
кровотока. Кроме того, данные методы дорого-
стоящие и не могут применяться у пациентов ру-
тинно.
Основными методами диагностики состоя-
ния печеночного кровотока являются ультразву-
ковые, среди которых наибольшую роль играет 
ультразвуковая доплерография сосудов печени 
(УЗДГ) [10, 13, 15]. УЗДГ позволяет оценить со-
стояние сосудов печени (их целостность, изви-
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Рисунок 2 – Уровень общего белка у пациентов 
в исследуемых группах. Примечание для рисунков 
2-5: * – p<0,05 при сравнении с 1-й группой.
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Рисунок 3 – Уровень холестерина у пациентов 
в исследуемых группах.
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листость, толщину стенок и диаметр просветов), 
а также определить максимальную и минималь-
ную скорость печеночного кровотока [10, 13, 15]. 
Однако характер количественных и качественных 
изменений гемодинамики печени, определяемых 
по указанной методике, не является специфич-
ным для поражения печени и должен рассматри-
ваться вместе с другими клинико-биохимиче-
скими и инструментальными методами [10, 13]. 
УЗДГ хорошо определяет скорость кровотока, но 
лишь косвенно дает возможность судить об объ-
еме кровотока и не позволяет оценивать отдельно 
артериальный печеночный кровоток. 
Метод РГГ заключается в регистрации из-
менений электрического сопротивления печени с 
помощью специальной приставки к электрокар-
диографу [1-3, 11]. РГГ редко используется в кли-
нической практике, поскольку множество реги-
стрируемых параметров РГГ-кривой требуют их 
расшифровки. Однако, на наш взгляд, РГГ забыт 
незаслуженно. Разработанный нами интегратив-
ный показатель артериального печеночного кро-
вотока позволяет упростить диагностику. Метод 
РГГ не требует наличия сложного дорогостояще-
го оборудования, может быть освоен врачами и 
средним медперсоналом без привлечения специ-
алистов функциональной диагностики. Преиму-
ществами РГГ являются безвредность исследова-
ния, неинвазивность, возможность применения у 
постели пациента, возможность контроля в дина-
мике состояния печеночного кровотока.
Заключение
1. Интегративный показатель артериально-
го печеночного кровотока является объективным 
параметром РГГ, который может использоваться 
в клинической практике для экспресс-диагности-
ки состояния печеночного кровотока у постели 
пациента.
2. У пациентов 1-й и 2-й группы площадь 
под артериальной частью РГГ-кривой находилась 
в пределах нормы и составила 45,0 (38,9-50,9) 
мОм*с и 44,0 (40,4-48,6) мОм*с соответственно. 
У пациентов 3-й и 4-й группы площадь под арте-
риальной частью РГГ-кривой была значительно 
снижена и составила 11,2 (7,3-20,0) мОм*с и 13,1 
(8,4-30,1) мОм*с соответственно.
3. У пациентов 2-й группы отсутствовали 
нарушения артериального печеночного крово-
тока, несмотря на наличие признаков гиперби-
лирубинемии и цитолиза. У пациентов 3-й и 4-й 
группы присутствовали выраженные нарушения 
артериального печеночного кровотока, что со-
провождалось лабораторными признаками нару-
шения синтетической функции печени.
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